
被保険者・家　族

◎ ◎ ◎ ◎

フリガナ

氏 名

〒

円

氏 名

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

被保険者（申請者）氏　名 印 ※

印

★「代理人に受領委任する場合、 「支払金融機関欄」は代理人名義の口座を記入し
それ以外は被保険者名義の口座を記入して下さい。　

★自費診療の場合に添付する「領収明細書」は、暦月ごと、入院・通院ごとに作成してください。
★捻挫・骨折等外傷性傷病は、「負傷原因届」を添付してください。

口 座 名 義
（ カ タ カ ナ ）

普通　・　当座

銀行
金庫

本店
支店

口 座 番 号

住所

氏名

※の印欄は同一印をご使用ください。

金融機関コ－ド

海
外
で
医
師
に
か
か
っ

た
と
き
は
、

診
療
内
容
明
細
書
・
領
収
明
細
書
を
添
付
（

日
本
語
翻
訳
文
つ
き
）

し
て
く
だ
さ
い
。

国
民
健
康
保
険
及
び
自
費
診
療
で
受
診
し
た
と
き
は
、

領
収
書
と
診
療
報
酬
明
細
書
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

療養が被扶養者に関す
る請求である時はその
者 の

自
己
の
希
望
に
よ
り
保
険
医
療
機
関
外
で
治
療
等
を
受
け
た
場
合
は
、

療
養
費
の
対
象
と
な
り
ま
せ
ん
。

被
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自宅電話
携帯電話

全
日
本
理
美
容
健
康
保
険
組
合

支
払
金
融
機
関
欄

支 店 番 号

受
取
代
理
人
の
欄

療養の給付を受けること
が 出 来 な か っ た 理 由

（申 請 者）

代 理 人

内容

所 在 地診療を受けた
病 院 等 の

傷病が第三者の行為

に よ る も の で す か

 ア　は　い（第三者の氏名と住所➡　　　　　　　　　　　　　　　　）

① 診療の期間は 平成 年 月 日 から 平成 年 月 日 ➡まで・現在治療中

① の期間で入院期間は平成 年 月 日 から 平成 年 月 日 ➡ ま で・入 院 中

平 成 年 月 日

　 　年　 月　 日生

名 称

（第　　　　　　回目）療 養 費 支 給 申 請 書

印 ※

記 号

番 号

　事業所名（または勤務していた事業所名）

★負傷の原因が第三者によるものであるときは、「第三者の行為による傷病届」を添付してください。

被保険者証

被保険者（申請者）
現住所

傷 病 名

被　保　険　者

氏　　名

 平　成　　　年　　　月　　　日 診療に要した費用

 イ　い い え

医 師 名

受付日付印

発病・負傷の年月日

◎
こ
の
請
求
書
に
記
載
さ
れ
て
い
る
個
人
情
報
は
支
給
決
定
に
の
み
利
用
し
、

第
三
者
に
は
提
供
い
た
し
ま
せ
ん
。

治療用装具の装着日

 診 療 （ 治 療 ）

治
療
用
装
具
の
請
求
は
、

領
収
書
と
傷
病
治
療
の
た
め
装
着
が
必
要
と
認
め
る
医
師
の
証
明
書
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

昭 和　・　平 成
フリガナ

生年月日

発病又は負傷の原因
及 び そ の 経 過


